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Авторами досліджено результати спостережень 92 хворих із гастродуоденальними кровотечами при виразковій хворобі 
шлунка і дванадцятипалої кишки, лікування яких здійснювали відповідно до запропонованої авторами на підставі 
патогенезу крововтрати активно-альтернативної тактики: проведення екстреного і превентивного ендоскопiчного ге-
мостазу, інфузійно-трансфузійної терапії. Здійснено 104 гемостази. Остаточно зупинку кровотечi ендоскопiчними мето-
дами виконано в 90 пацiєнтiв (97,8 %). Представлено методи і можливості ендоскопічного гемостазу, що підтверджує 
його ефективність. 
The authors studied observations of 92 patients with gastroduodenal bleeding ulcers in the stomach and duodenum, whose 
treatment was carried out under the suggestion by the authors on the basis of the pathogenesis of active bleeding and alternate 
tactic: holding an emergency and preventive endoscopic hemostasis, infusion-transfusion therapy. 104 hemostasis were imple-
mented. The final control of bleeding by endoscopic methods of patients hospitalized in 90 (97.8 %). The method and the 
possibility of endoscopic hemostasis confirming its effectiveness was presented.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Кровотечі з верхніх від-
ділів шлунково-кишкового тракту – грізне усклад-
нення багатьох захворювань стравоходу, шлунка 
та дванадцятипалої кишки, набуває домінуючої 
ролі в перебігу захворювання, швидко погіршує 
його прогноз, створює загрозу життю хворого.
Пептична виразка шлунка та дванадцятипалої 
кишки (ДПК) складає 12,83 % у структурі пато-
логії органів травлення і зустрічається у 8–10 % 
дорослого населення працездатного віку. У по-
над 50 % пацієнтів джерелом кровотечі є пептичні 
гаст родуоденальні виразки та ерозив но-виразкові 
ураження слизової оболонки шлунка й дванадця-
типалої кишки. Рівень летальності при виразко-
вих кровотечах сягає 15–20 %, а на висоті її реци-
диву – 25–75 % [2, 4].
Зусилля хірургів і реаніматологів спрямовані 
на боротьбу з цим серйозним ускладненням, при 
цьому незамінна роль ендоскопіста при уточненні 
діагнозу, локалізації джерела кровотечі, його ін-
тенсивності, а також можливості прогнозування 
рецидиву кровотечі, що визначає подальшу такти-
ку ведення хворого.
 Лікування гострих шлунково-кишкових кро-
вотеч є важливою і складною проблемою абдо-
мінальної хірургії, насиченою нестандартними і 
неординарними ситуаціями, яка потребує комп-
лексного підходу і тісної співпраці фахівців різ-
них спеціальностей для досягнення позитивно-
го і прогнозованого результату. Широке впрова-
дження езофагогастродуоденоскопії в клінічну 
практику дозволяє верифікувати джерело крово-
течі при першому дослідженні у 71,2–98 % хворих 
із більшою інформативністю та здійснити зупин-
ку кровотечі чи попередити її рецидив. Терміч-
ні методи ендоскопічного гемостазу – електро-
коагуляція, аргоноплазмова коагуляція ефективні 
у 96,6–100 % хворих, а рецидиви кровотечі піс-
ля них виникають у 4,3–12 % пацієнтів, і часто-
та їх залежить від типу стигмат кровотечі [2]. Не-
зважаючи на значні досягнення медикаментозної 
терапії та ендоскопічної техніки, летальність при 
гострих гастродуоденальних кровотечах невари-
козної етіології, зокрема при рецидивах крово-
теч, залишається незмінною. Тому використання 
сучасних ендоваскулярних технологій для покра-
щення результатів лікування цієї категорії пацієн-
тів в Україні стає дедалі актуальнішим [1, 5]. 
У більшості випадків це дозволяє провести 
надійний гемостаз і запобігти екстреному хірур-
гічному втручанню, по в’язаному з великим ризи-
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ком, особливо у хворих похилого і старечого віку, 
а також тоді, коли пропущені терміни виконання 
операції (більше 48 год після початку кровотечі), 
не поповнена крововтрата і є тяжкі супутні захво-
рювання. 
Мета роботи: визначити доцільність і ліку-
вальні можливості ін’єкційного методу та аргоно-
плазмової коагуляції у пацієнтів із шлунково-киш-
ковими кровотечами з високим ризиком рецидиву. 
Матеріали і методи. В основу дослідження 
покладено проспективний аналіз історій хвороби 
92 пацієнтів, які лікувалися з приводу гастродуо-
денальної кровотечі виразкової етіології у клініці 
кафедри хірургії № 2 ДВНЗ “Тернопільський дер-
жавний медичний університет імені І. Я. Горба-
чевського” в період із 1 грудня 2013 року до 20 
лютого 2016 року.
Серед обстеженого контингенту особи чо-
ловічої статі складали 70 (76,1 %), жіночої – 22 
(23,8 %). Середній вік обстежуваних пацієнтів ста-
новив (58,9±18,4) року. Середній вік для чоловіків 
складав (56,3±18,2), для жінок – (67,4±16,7) року.
Більшість виразкових дефектів була локалізо-
вана у дванадцятипалій кишці – 55 (59,7 %). Ви-
разка шлунка мала місце у 37 (40,2 %) пацієнтів.
Хворим проводили повне клініко-лабораторне 
та інструментальне об стеження та призначали ме-
дикаментозну терапію. 
Всім пацієнтам призначали медикаментозну 
терапію, спрямовану на досягнення гемостазу та 
зниження рівня шлункової секреції. Серед при-
значених препаратів були засоби гемостатичної 
терапії, антисекреторної терапії – інгібітори про-
тонної помпи (ІПП),  засоби поповнення об’єму 
циркулюючої крові, а також еритроцитарна маса 
при наявності вираженої анемії.
На тлі медикаментозної терапії пацієнтам ви-
конували ендоскопічні втручання, спрямовані на 
досягнення гемостазу. У разі неможливості досяг-
нення гемостазу ендоскопічним шляхом викону-
вали операційне втручання, спрямоване на усу-
нення джерела кровотечі.
Досліджували якість ендоскопічної діагнос-
тики та характеристики виразкового ураження з 
оцінкою стигмат активності кровотечі та впли-
ву їх на виникнення ранніх рецидивів кровотеч, 
ефективність міні-інвазивних ендоскопічних ме-
тодів гемостазу, ближні результати лікування, 
проводили оцінку якості життя пацієнтів.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Ефективність лікувальної тактики оцінювали за 
частотою розвитку рецидиву кровотечі. У гру-
пах пацієнтів із комбінацією консервативної тера-
пії та ендоскопічного гемостазу або операційного 
лікування  спостерігали 11 випадкiв рецидиву (2 
– при виразках шлунка, в обох пацiєнтiв виразка 
локалiзована по малiй кривизнi шлунка; 9 – два-
надцятипалої кишки, з них у 4 випадках виразка 
була локалiзована на задньомедiальнiй стiнцi). 
Кровотеча помірного ступеня була у 39,2 % 
від загальної кількості пацієнтів, середнього сту-
пеня – у 32,6 %, тяжкого – у 28,2 %. 
Всiм пацiєнтам, як при триваючiй кровотечi, 
так i при нестабiльному гемостазi (за класифiка-
цiєю Forrest II) проводили ендоскопiчний ге мо-
стаз: у 30 пацiєнтiв – iн’єкцiйний, у 20 – аргоно-
плазмову коагуляцiю, в 42 – комбiнований гемо-
стаз (iн’єкцiйний з аргоноплазмовою коагуляцiєю) 
(табл. 1).
Застосування ендоскопічних методик гемо-
стазу забезпечувало надійний миттєвий гемостаз 
у всiх пацiєнтiв.
Прооперовано одного хворого пiсля iн’єк цiй-
ного гемостазу з приводу рецидивної кровотечi пе-
нетрувальної виразки цибулини дванадцятипа лої 
кишки, розташованої по задньо медiа льнiй стiн цi. 
Останнiй без ускладнень виписаний iз стацiонару.
Вiд геморагiчного шоку померла 1 хвора iз 
рецидивною профузною кровотечею iз пенетру-
вальної виразки цибулини дванадцятипалої киш-
ки (розташованої по задньомедiальнiй стiнцi) на 
фонi цирозу i печiнкової недостатностi. Вiд тяж-
кої супутньої патологiї померли 5 хворих.
За час проведення аналiзу iз повторною крово-
течею в стацiонар звернувся 1 пацiєнт, який мав 
тяжку супутню патологію серцево-судинної сис-
теми та помірну кровотечу з виразки шлунка на 
фоні приймання аспірину. 
Стигмати кровотечi FIA FIB FIX FIIA FIIB
Всього 
Ендоскопічний гемостаз триваюча кровотеча зупинена кровотеча
З ендоскопічним гемостазом  iн’єкційним методом 3 2 6 13 6 30
З ендоскопічним гемостазом iз аргоноплазмовою 
коагуляцією  4 13 6 26 13 62
Всього  7  15  12  39  19  92
Таблиця 1. Розподiл пацiєнтiв вiдповiдно до активностi кровотечi за класифiкацiєю Forrest
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Жодному iз пацiєнтiв працездатного вiку не 
було встановлено групи iнвалiдностi, не було жод-
них обмежень фiзичної активностi й соцiалiзацiї, 
зумовлених кровотечею чи операцiєю.
Висновки. 1. При кровотечах виразкової при-
роди найбільш часто масивні, загрозливі для жит-
тя кровотечі зустрічаються з кальозних виразок ма-
лої кривизни шлунка та задньомедіального відділу 
цибулини дванадцятипалої кишки, що пов’язано з 
особливостями кровопостачання цих ділянок. 
2. У більшості випадків застосування ендоско-
пічних методик гемостазу дозволяє провести на-
дійний гемостаз і запобігти екстреному хірургіч-
ному втручанню, по в’язаному з великим ризиком, 
особливо у хворих похилого і старечого віку, а та-
кож тоді, коли пропущені терміни виконання опе-
рації (більше 48 год після початку кровотечі), не 
поповнена крововтрата і є тяжкі супутні захворю-
вання. Особливо надійна згадана методика при 
поверхневих ураженнях слизової оболон ки.
3. Ендоскопічне та операційне лікування за-
безпечувало стабільний гемостаз абсо лютно у 
всіх пацієнтів із обстежуваного контингенту. 
4. У сучасних діагностичних і лікувальних ал-
горитмах при виразкових гастродуоденальних 
кровотечах провідну роль відведено ендоскопіч-
ному гемостазу.
Перспективи подальших досліджень.  Отри-
мані дані підтверджують актуальність питан-
ня лікувальної тактики при виразкових кровоте-
чах. Виходячи з цього, доцільним, на нашу дум-
ку, є продовження аналізу результатів лікування 
гастродуоденальних кровотеч виразкового генезу 
на чисельно більшому контингенті пацієнтів.
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